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Статья посвящена вопросам реабилитации детей с тяжелой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ). Представлены 
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В настоящее время отечественный опыт реабилитации 
пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ) 
сопровождается поиском организационных условий и 
содержания работы каждого специалиста для решения 
единой социальной цели оказываемой помощи [1–4].
Обращение к зарубежному опыту показывает наце-
ленность этих мероприятий на решение организацион-
ных задач в реабилитации пациентов с ТЧМТ. Широко 
внедрен опыт междисциплинарного взаимодействия, 
что отражается в обеспеченности медицинских служб 
(в учреждениях здравоохранения) командами специали-
стов для реабилитации детей [5–10].
Профессиональные знания, реализуемые специали-
стами команды в практике реабилитации больных после 
ТЧМТ, охватывают разные психофизические области 
воздействия: физическое здоровье, речь, поведение и 
пр., что в целом способствует восстановлению процес-
са психосоциальной реинтеграции каждого пациента 
в общество [11, 12]. Однако, процесс реинтеграции для 
многих представляется весьма трудоемким, что требует 
специфической помощи не только в условиях стацио-
нарного лечения, но и при выписке в условия семейной 
реабилитации.
Анализ зарубежной литературы, направленный на 
сбор технологий в области восстановительного обуче-
ния детей с тяжелой черепно-мозговой травмой, пока-
зал востребованность методик, применяемых для ока-
зания помощи пациенту и его семье. Направленность 
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не только на пациента, но и на его семью (опекунов) 
является одним из важных принципов междисциплинар-
ной работы [13].
Необходимой частью реабилитационного процесса 
являются индивидуальные программы реабилитации, 
и в стационарах востребованы краткосрочные програм-
мы, рассчитанные на период стационарного лечения 
(1,5–6 мес) [12, 14]. В индивидуальных программах 
реабилитации определяются краткосрочные и долгосроч-
ные цели оказания помощи пациентам с травмой мозга 
с учетом условий реабилитации (стационар, амбулатор-
ное лечение, уход и консультирование семьи на дому), 
состояния здоровья пациента и уровня его актуальных 
и потенциальных возможностей к восстановлению.
Анализ отечественной литературы в области реабили-
тационной помощи пациентам с ТЧМТ показал большое 
количество методических разработок, среди которых 
заслуживает внимание психостимулотерапия [15–18]. 
Цель использования этой методики — провоцирование 
у пациента с черепно-мозговой травмой первых при-
знаков активности, а затем поэтапное достижение более 
сложных поведенческих проявлений , что впоследствии 
составляет содержание ясного сознания больного. 
Ценность этой методики заключается в направленности 
психологических приемов на актуализацию знаний, нако-
пленных пациентом до момента получения травмы.
Наряду с этим известны техники лечебно-физических 
комплексов, которые основаны на использовании диф-
ференцированных тренировок и сознательного отклика 
пациента на воздействия методиста-инструктора. Так, 
метод кинезитерапии позволяет стимулировать двига-
тельную активность, тренировать кардиореспираторную 
систему, вестибулярный аппарат, улучшает мозговой 
кровоток. Основу кинезитерапии составляет методика 
Бобат-терапии — нейродинамическое восстановление 
нарушенных функций. Метод механотерапии применяется 
с целью восстановления амплитуды движений в суставах, 
силы и трофики мышц. Методика эрготерапии направ-
лена на восстановление движений в бытовых навыках, 
включает приемы трудотерапии (плетение, шитье, лепку) 
и назначается больным с целью ускорения процесса 
восстановления качества мелкой моторики (темпа, лов-
кости, координации движении), работоспособности дви-
гательных органов [19, 20].
Метод динамической проприоцептивной коррекции 
показан в отдаленном периоде реабилитации при лече-
нии синдромов нарушения позы и движений [21]. Данный 
метод направлен на укрепление и коррекцию мышечного 
тонуса, коррекцию интеллектуально-мнестических функ-
ций; обеспечивает такие воздействия на двигательную 
сферу пациента, которые оказывают влияние на форми-
рование механизмов «схемы тела», а также функциониро-
вание теменно-затылочных ассоциативных зон мозга.
Метод психотерапии используется в отдаленном пери-
оде социально-трудовой реабилитации больных, пере-
несших черепно-мозговую травму, когда наблюдается 
широкий спектр невротических и неврозоподобных рас-
стройств, являющихся, по мнению исследователей, в 50% 
случаев почвой для возникновения стойких нетрудовых 
установок пациента [22–24]. Метод основан на созда-
нии специальных условий для соблюдения охранительно-
го режима, предусматривающего ограждение больного 
от травмирующей информации, возможности продуктив-
ного контакта (при отсутствии психического дефекта, пре-
пятствующего пониманию речи), воли к выздоровлению, 
адекватных мотивов поведения и установки на возвра-
щение к посильному труду.
Метод восстановительного обучения включает систе-
му приемов, направленных на восстановление функ-
ций как целостной деятельности [25, 26]. Главная идея 
этого метода — восстановление психических функций 
больного, а не приспособление к дефекту. Этот метод 
широко представлен в логопедической практике, осно-
ванной на общих принципах восстановительного обуче-
ния: воспитание у больного установки на восстановление 
нарушенных функций; изучение особенностей больного; 
опора на сохранную область мозга; учет срока начала 
обучения, прогноза преодоления нарушения, преморбид-
ного уровня пациента и др. [27, 28].
Представляют интерес методики, в которых сред-
ством обучения служат компьютерные программы [29]. 
Их использование улучшает состояние больного согласно 
изменившимся условиям жизни, позволяет сформиро-
вать мотивацию к восстановительному обучению и др. 
При разработке компьютерных программ учитываются 
возможности компенсаторного потенциала пациентов, 
активируемого при использовании различных стимулов 
(зрительных, слуховых, тактильных).
Описан опыт коррекционно-педагогической работы 
с детьми, перенесшими ЧМТ [30], в котором акцентиру-
ется внимание на подборе нагрузки в заданиях и упраж-
нениях для детей, их дифференцированность и распре-
деление на «короткие порции», чередование с отдыхом; 
использованием дополнительных поощрений, простых 
общественных поручений с целью переключения, преду-
преждения конфликтной ситуации и др. Для детей с рез-
ким снижением умственных способностей учебный про-
цесс оптимизировался адекватно их интеллектуальным 
возможностям и темпу обучения.
Следует подчеркнуть, что многие разработки опи-
саны преимущественно в практике оказания помощи 
взрослым пациентам с ТЧМТ. Ряд методик, при этом 
недостаточно комплексных, дифференцированных для 
восстановления психической деятельности детей с тяже-
лой черепно-мозговой травмой, находящихся на лечении 
в стационаре, применим лишь на отдаленном этапе реа-
билитации. На наш взгляд, недостаточно методик, позво-
ляющих адаптировать педагогические условия для вос-
становления нарушенных функций у пациентов изучаемой 
категории к их психофизическим возможностям, поэтому 
необходим поиск специфических и дифференцированных 
приемов, активизирующих социально-познавательный 
потенциал интеллектуальной деятельности этих детей.
Все вышесказанное актуализирует вопрос разра-
ботки содержания восстановительного обучения детей 
с ТЧМТ, требует поиска альтернативы тренировочным 
воздействиям и вербализированным заданиям, исполь-
зуемым в имеющемся практическом опыте.
Для достижения этой цели был проведен второй 
этап эксперимента (результаты первого этапа читайте 
в журнале «Педиатрическая фармакология» № 5, 2012, 
с. 75–79) в виде диагностического обучения, позво-
ливший не только убедиться в положительном влия-
нии обучающих (педагогических) методов и приемов 
на активизацию психической деятельности детей с ТЧМТ, 
но и обосновать необходимость дифференциации и адап-
тации условий их реабилитации с учетом педагогической 
типологии различий в психической деятельности после 
целенаправленного обучения.
ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 
Исследование психической деятельности детей с 
тяжелой черепно-мозговой травмой имело продолже-
ние с целью оценки динамики ее активности в процессе 
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коррекционно-педагогических воздействий. Этот этап 
был определен как диагностическое обучение и состоял 
из серии занятий, направленных на активизацию пси-
хофизического потенциала детей с ТЧМТ. Содержание 
диагностического обучения включало несколько общих 
направлений: активизацию анализаторных систем и фор-
мирование их межфункционального взаимодействия в 
целях восстановления типичных видов детской деятель-
ности; стимуляцию произвольности психических процес-
сов; реституцию социально-бытовых навыков.
Установленные различия в активности психической 
деятельности детей с ТЧМТ на момент первичного педа-
гогического обследования (первый замер) явились осно-
ванием для дифференцирования путей обучения.
Для группы детей (n = 18) с более низкими средними 
показателями (пассивный тип) была разработана про-
грамма, направленная на активизацию ориентировочно-
поисковых реакций и физических возможностей. Для 
группы детей (n = 12) с более высокими средними пока-
зателями (активно-пассивный тип) диагностическая про-
грамма обеспечивала активизацию сенсомоторного 
потенциала, переход к произвольным движениям.
Единым принципом диагностических программ являл-
ся принцип опоры на чувствительность организма, опо-
средованность действиями взрослого движений ребенка, 
использование приема совместных действий. Учет психо-
динамических особенностей главных компонентов пси-
хической деятельности (общие движения, открытие глаз, 
ориентировочные реакции и т. д.), взаимосвязей и темпа 
восстановления позволил своевременно адаптировать 
средства педагогической коррекции и охарактеризовать 
качественно и количественно изменения в психической 
деятельности детей с ТЧМТ, сопровождавшие этап их диа-
гностического обучения.
Практическая цель исследования состояла в анализе 
результатов диагностического обучения для описания 
у детей статуса их психической деятельности в основных 
линиях развития (физической, познавательной, социаль-
ной), и дифференцирования образовательных задач для 
следующего этапа реабилитации.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Группу для изучения составили 30 детей, перенесших 
тяжелую сочетанную черепно-мозговую травму, получен-
ную в результате дорожно-транспортного происшествия; 
получавших лечение в НИИ неотложной детской хирур-
гии и травматологии (НИИ НДХ и Т). Возраст детей — 
от 5 до 15 лет. Средний возраст составил 9,21 ± 3,94 лет.
На основе анализа данных констатирующей части 
исследования были определены две выборки участни-
ков для проведения этапа диагностического обучения. 
После проведения диагностического обучения осущест-
влялось повторное психолого-педагогическое обследо-
вание детей с ТЧМТ, были проанализированы результаты 
второго замера и получены новые данные о психической 
деятельности пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты в общей выборке
Второй замер в общей выборке (n = 30) значительно 
отличался по результатам от первого замера и показал 
выраженность корреляций между всеми показателями 
(табл. 1).
Результаты свидетельствуют о более полной взаимо-
связи психофизических функций в структуре психической 
деятельности; проявляются истинные межанализаторные 
психофизические связи.
Результаты факторного анализа 
Представлена структура психической деятельно-
сти детей с ТЧМТ в зависимости от влияния значимых 
факторов в момент повторного обследования общих 
движений, ориентировочных реакций, коммуникатив-
ной функции, способа усвоения общественного опыта 
и др.). В первый фактор включены показатели, отра-
жающие сенсомоторный уровень, характеризуемый как 
ориентировочно-поисковый (общие движения, мелкая 
моторика рук, открытие глаз, ориентировочные реакции). 
Второй фактор относится в большей степени к социально-
ориентированному уровню, характеризуемому как соци-
ально-бытовой (речь и коммуникации, способы усвоения 
общественного опыта, действия с предметами и навыки 
самообслуживания (табл. 2).
Является очевидным (по сравнению с первым заме-
ром) более гармоничное распределение факторной 
нагрузки; подтверждается положительная динамика рас-
пределения факторной нагрузки после целенаправлен-
ного педагогического воздействия. Такой результат явля-
ется закономерным, если учитывать, что основная цель 
реабилитации предполагает прежде всего восстановле-
ние социальных навыков, сформировавшихся у пациента 
в его преморбидном опыте.
Результаты сравнительного анализа 
Во втором замере в общей выборке выявлена мак-
симальная выраженность всех показателей в характе-
Показатели 1 2 3 4 5 6 7 8
1. Общие движения 1,000 0,848 0,867 0,861 0,821 0,812 0,748 0,738
2. Мелкая моторика рук 1,000 0,849 0,885 0,810 0,783 0,727 0,666
3. Открытие глаз 1,000 0,889 0,816 0,784 0,736 0,677
4. Ориентировочные реакции 1,000 0,896 0,845 0,815 0,695
5. Действия с предметами 1,000 0,856 0,892 0,779
6. Речь, коммуникации 1,000 0,863 0,810
7. Способы усвоения 
    общественного опыта
1,000 0,848
8. Навыки самообслуживания 1,000
Таблица 1. Корреляции между показателями в общей выборке (вторичное обследование)
Примечание. Жирным шрифтом выделены значимые корреляции (p < 0,01).
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ристике изучаемого объекта (психической деятельности) 
против пяти, выявленных при первом замере (табл. 3).
Результаты сравнительного анализа 
По результатам сравнительного анализа общей 
выборки (t-критерий Вилкоксона) была определена 
положительная динамика в показателях восстановле-
ния психической деятельности детей с тяжелой черепно-
мозговой травмой до и после диагностического обучения 
(табл. 4).
Минимальный процент ошибки в полученных данных 
(p < 0,01) объясняется как малым объемом выборки, так 
и малой вариативностью оценочных баллов, что является 
допустимым для возможности определенного прогнози-
рования.
Таким образом, данные описательной статистики 
и сравнительного анализа служат доказательством влия-
ния педагогических воздействий с учетом социально-
ориентированной цели процесса реабилитации детей с 
ТЧМТ. При этом для детей пассивного типа (n = 18) были 
Показатели Фактор 1 Фактор 2
Общие движения 0,939 0,342
Мелкая моторика рук 0,939 0,342
Открытие глаз 0,939 0,342
Ориентировочные реакции 0,939 0,342
Действия с предметами 0,488 0,749
Речь, коммуникация 0,386 0,794
Способы усвоения общественного опыта 0,372 0,877
Навыки самообслуживания 0,169 0,903
Собственное значение фактора 4,080 3,245
Доля объяснимой дисперсии, % 51,0 40,6
Показатели
Среднее 
значение (M)
Стандартное 
отклонение (SD)
Асимметрия (A) Эксцесс (Ex)
Общие движения 2,70 ± 0,53 -1,62 1,95
Мелкая моторика рук 2,67 ± 0,48 -0,74 -1,55
Открытие глаз 2,57 ± 0,73 -1,97 4,36
Ориентировочные реакции 2,27 ± 0,94 -0,84 -0,71
Действия с предметами 2,13 ± 0,90 -0,58 -0,77
Речь, коммуникации 2,07 ± 0,78 -0,12 -1,33
Способы усвоения общественного опыта 1,63 ± 1,10 -0,20 -1,24
Навыки самообслуживания 1,87 ± 0,73 -0,35 0,29
Итоговый показатель 17,90 ± 5,65 -0,75 -0,81
Таблица 2. Факторное отображение структурных компонентов психической деятельности (педагогическое обследование вторичное, 
после диагностического обучения)
Таблица 3. Описательные статистики в общей группе (второй замер)
Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые (р < 0,05) факторные нагрузки. Фактор 1 — показатели, 
отражающие сенсомоторный уровень, фактор 2 — показатели, отражающие социально-ориентированный уровень.
Показатели t-критерий Вилкоксона p, уровень значимости
Общие движения 0,0 0,001
Мелкая моторика рук 0,0 0,001
Открытие глаз 0,0 0,001
Ориентировочные реакции 0,0 0,001
Действия с предметами 9,0 0,001
Речь, коммуникации 8,0 0,001
Способы усвоения общественного опыта 14,0 0,001
Навыки самообслуживания 9,0 0,001
Итоговый показатель 9,0 0,001
Таблица 4. Сравнительный анализ показателей психической деятельности до и после обучения
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актуальны средства, активизирующие ориентировочно-
поисковые реакции на свет, звук (в том числе обра-
щенную речь), и тактильное воздействие с помощью 
опосредованных действий взрослого. Для детей активно-
пассивного типа (n = 12) важно было расширить объем 
непроизвольных и элементарных произвольных реакций 
для перехода к осознанному восприятию внешних воз-
действий путем понимания обращенной речи, при этом 
использовался способ совместных движений, действий 
по подражанию взрослому.
Результаты кластерного анализа 
Испытуемые двух зависимых выборок условно были 
отнесены к четырем типам. В качестве дифференцируе-
мых составляющих выступили все изучаемые и наблюда-
емые нами параметры функционирования психической 
деятельности (табл. 5, рис.).
Несмотря на положительные результаты диагности-
ческого обучения, у всех детей было отмечено стабильно 
тяжелое состояние в ближайшие 6 мес после получения 
травмы, разный уровень их потенциальных возможно-
стей и темп восстановления психической деятельности 
в процессе обучения. При оценке динамики восстанов-
ления психической деятельности детей определено три 
варианта: стагнирующий, пограничный и экспансивный.
Первый вариант — с низкими потенциальными воз-
можностями к обучению в процессе реабилитации, стаг-
нирующим характером восстановления психической дея-
тельности, очень низким темпом восстановления (n = 8).
По данным констатирующего эксперимента представ-
лены следующие клинические сведения: дети со стагниру-
ющим характером восстановления психической деятель-
ности и очень низким темпом восстановления составили 
наиболее тяжелую клиническую группу. Средний балл 
по шкале ком Глазго (ШКГ) составил 5,3 ± 0,9. При анали-
зе клинической картины у всех детей этой группы отме-
чались тяжелые септические осложнения и гипоксия, 
обусловленные развитием тяжело протекавшей длитель-
ной пневмонии и дыхательных нарушений. Указанные 
факторы на фоне тяжелой сочетанной черепно-мозговой 
травмы значительно ухудшили исход ТЧМТ у этой группы 
и в последующем привели к выраженной церебральной 
атрофии. Для фиксации результатов диагностического 
обучения с оценкой статуса психической деятельности 
детей использовалась следующая запись: «Психическая 
деятельность на уровне физических отправлений с нали-
чием рефлекторных реакций, в том числе в ответ на боле-
вые воздействия».
Дальнейшая программа реабилитации. В кор рек-
цион но-педагогической работе с детьми, имевшими стаг-
нирующий характер и очень низкий темп восстанов-
ления психической деятельности, важно использовать 
предметно-восстанавливающую среду, включающую 
предметы мультисенсорного характера для восстанов-
ления преморбидного перцептивного опыта, а именно 
«оживления» ориентировочных реакций, повышения про-
приоцептивной, тактильной и обонятельной чувствитель-
ности, непроизвольных сенсомоторных актов. Цель под-
готовительного этапа — активизировать чувственную 
сферу ребенка, подготовить его мозг и весь организм 
к элементарному восприятию внешней среды. Цель 
основного этапа — включить функции анализаторов в 
«анализ и синтез» информации, поступающей из разных 
сред (внешней и внутренней), стимулировать активность 
непроизвольной сферы в область ее произвольного 
внешнесредового проявления.
Критерии качественной оценки результатов обуче-
ния: отмечается фиксация взора, кратковременное про-
слеживание за перемещающимся предметом; увеличе-
Показатели
Межгрупповая 
сумма квадратов
Внутригрупповая 
сумма квадратов
F-критерий 
Фишера
p, уровень 
значимости
Общие движения 7,425 0,875 73,543 0,001
Мелкая моторика рук 5,167 1,500 29,852 0,001
Открытие глаз 9,992 5,375 16,111 0,001
Ориентировочные реакции 23,117 2,750 72,853 0,001
Действия с предметами 21,703 1,764 106,634 0,001
Речь, коммуникация 15,644 2,222 61,013 0,001
Способы усвоения общественного опыта 29,592 5,375 47,714 0,001
Навыки самообслуживания 12,592 2,875 37,957 0,001
Таблица 5. Применение F-критерия для выделения кластерных групп (после диагностического обучения)
+1,0
+0,5
0,0
P1 P2 P3 P4
Параметры функционирования
P5 P6 P7 P8
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
Тип 3Тип 2 Тип 4Тип 1
Рис. Результаты кластерного анализа показателей 
функционирования психической деятельности у детей с тяжелой 
черепно-мозговой травмой (после диагностического обучения)
Примечание. P1 — общие движения, P2 — мелкая моторика 
рук, P3 — открытие глаз, P4 — ориентировочные реакции, 
P5 — действия с предметами, P6 — речь, коммуникации, 
P7 — способы усвоения общественного опыта, P8 — навыки 
самообслуживания. 
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ние объема непроизвольной двигательной активности 
в течение дня. В сфере самообслуживания происходит 
переход к смешанному режиму кормления (через зонды, 
с ложки).
Второй вариант — с достаточным уровнем состояния 
физической и когнитивной линии развития, но низкими 
показателями по социальному развитию, пограничным 
характером восстановления психической деятельности, 
замедленным темпом восстановления (n = 8).
По данным констатирующего эксперимента пред-
ставлены клинические сведения: у детей группы вто-
рого кластера — пограничной, с замедленным тем-
пом восстановления — средний балл по ШКГ составил 
4,75 ± 0,5. В клинической картине отмечались преиму-
щественно диффузные первичные повреждения мозга, 
а септические и гипоксические факторы были менее 
выражены, чем у детей со стагнирующим характером 
психической деятельности. Для фиксации результатов 
диагностического обучения с оценкой статуса психиче-
ской деятельности детей использовалась следующая 
запись: «Психическая деятельность на уровне сенсомо-
торных реакций без понимания/с частичным понимани-
ем обращенной речи».
Дальнейшая программа реабилитации. В коррек-
ционной работе с детьми, имевшими пограничный харак-
тер и замедленный темп восстановления психической 
деятельности, наиболее значимой является предметно-
восстанавливающая среда, направленная на акту-
ализацию внимания ребенка к предметам внешнего 
окружения и оказывающая влияние на активизацию 
межанализаторных связей, зрительно-моторную коор-
динацию, социально-познавательную и двигательную 
функции в процессе восстановительных занятий. Цель 
подготовительного этапа — наладить минимальный соци-
альный контакт с ребенком, сформировать готовность для 
целесообразного осуществления сенсомоторных актов. 
Цель основного этапа — вызвать четкие сенсомоторные 
координации на внешние стимулы, сформировать эле-
ментарные ориентировочно-поисковые реакции (сосре-
доточение внимания на игрушке, на голосе взрослого; 
попытке к совершению словесно регулируемого целена-
правленного действия в отношении внешнего стимула).
Критерии качественной оценки результатов обуче-
ния: увеличивается объем непроизвольной двигатель-
ной активности; появляются ориентировочно-поисковые 
реакции и действия, умение выбрать предмет (из 2) 
по просьбе взрослого, подражание взрослому, невер-
бальные средства общения. В сфере самообслуживания 
сохраняется смешанный режим кормления, увеличивает-
ся питание с ложки.
Третий вариант — это два кластера с экспансивным 
характером восстановления психической деятельности, 
удовлетворительным темпом восстановления нарушен-
ных функций:
кластер • с достаточным уровнем физического, когни-
тивного и речевого развития, но недостаточно сфор-
мированными социальными навыками (n = 9);
кластер • оптимально прогностичный. Эта группа детей 
наиболее адаптируема в социум по всем параметрам 
(n = 5).
По данным констатирующего эксперимента были 
получены следующие сведения о детях: при анализе кли-
нического течения тяжелой сочетанной травмы у детей, 
попавших в группу третьего и четвертого кластера (экс-
пансивная), средний балл ШКГ составил 5 ± 1,0; выяв-
лено, что вторичные повреждающие факторы в мень-
шей степени оказывали неблагоприятное воздействие 
на головной мозг. Септические проявления клиниче-
ских симптомов были не столь яркими и регрессировали 
в ближайшие недели после травмы. Динамика течения 
травматического процесса этой группы детей характери-
зовалась удовлетворительным темпом восстановления 
их психики.
Психическая деятельность детей изучаемой груп-
пы с выраженными нарушениями в познавательной 
сфере оценивалась на уровне понимания элементар-
ной инструкции: было снижено восприятие, мышление, 
отсутствовала активная фразовая речь и др. Для про-
токолирования результатов диагностического обуче-
ния с оценкой статуса психической деятельности детей 
использовалась следующая запись: «Психическая дея-
тельность на уровне стабильных сенсорно-перцепторных 
актов (сознательная деятельность) с элементарным 
пониманием обращенной речи».
Дальнейшая программа реабилитации. В коррек-
ционно-педагогической работе с детьми, имевшими 
экспансивный характер и удовлетворительный темп 
вос становления психической деятельности, предметно-
развивающая среда включает более широкий спектр 
общеразвивающих и дидактических игр, пособий, 
предметов. Цель подготовительного этапа — наладить 
ситуативно-деловые способы общения педагога с ребен-
ком. Цели основного этапа — восстановить познава-
тельный интерес к окружающему миру; адекватное вос-
приятие себя и своих возможностей, самостоятельность 
в быту и навыках самообслуживания.
Критерии качественной оценки результатов обуче-
ния: фиксируется понимание элементарных инструкций 
взрослого; адекватные формы общения со взрослыми, 
включая жесты (привет, пока, дай, на, хочу, не хочу); устой-
чивая ориентировочно-поисковая деятельность; прак-
тические методы ориентировки в пространстве; в неко-
торых случаях появляется активная речь, предметные 
действия и некоторые учебные навыки. В социально-
бытовой сфере отмечается самостоятельность в еде, 
умение пользоваться предметами быта. В состоянии 
физической линии развития важным является активное 
желание к передвижению в пространстве (на четверень-
ках, с помощью костылей, с поддержкой взрослого, само-
стоятельно и др.).
ВЫВОДЫ 
Полученные результаты диагностического обуче-
ния позволяют утверждать о положительном влиянии 
обучающих технологий, оперируя данными о фактор-
ных нагрузках и сравнении первичных и вторичных 
результатов психолого-педагогического обследования 
психической деятельности детей с ТЧМТ. При этом педа-
гогические технологии могут рассматриваться как сред-
ство восстановления социального опыта у детей с ТЧМТ, 
основанного на общественных способах его усвоения 
и реализуемого опосредованными движениями ребенка 
через действия взрослого.
Отмечая дефицитарность функциональных звеньев 
психической деятельности у детей с ТЧМТ, сказываю-
щейся на утере социального опыта и невозможности его 
восполнения на основе сохранного физического потен-
циала, возникает необходимость создания специальных 
педагогических условий для восстановления дефицитар-
ности функций и социальной составляющей с учетом 
уровня проявляющейся физической активности.
Специфика функционирования психической деятель-
ности и выраженность межфункциональных связей между 
ее структурными компонентами определяется как типоло-
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гическими вариантами, так и индивидуальными различия-
ми, приобретающими интегральный характер в целостной 
картине лечения и реабилитации пациента с ТЧМТ.
Несмотря на разнородность педагогической картины 
психической деятельности детей с ТЧМТ, динамические 
показатели свидетельствуют о системных изменениях 
в ее активности на разных уровнях проявления созна-
ния, отражаясь в значимых корреляциях потенциальных 
возможностей к обучению детей изучаемой категории 
с темпом восстановления их психической деятельности 
и ее статусом в оценке наблюдаемой динамики этого 
процесса.
Методологически обоснованный выбор дифференци-
рованных средств влияния на психическую деятельность 
детей с ТЧМТ определяет значимость педагогических тех-
нологий в комплексной реабилитации, диверсифицирует 
традиционные направления оказания помощи в этой 
области детям изучаемой категории.
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